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OPINIÓN DEL TUTOR 
 
 
El Staphylococcus aureus resistente a meticilina se ha convertido en un problema 
relevante para la salud pública y la epidemiología hospitalaria en particular.  Las tasas de 
infección por dicho patógeno han aumentado en diferentes contextos, y más recientemente se 
ha evidenciado un incremento de infecciones por la cepa de origen comunitario. 
Sin embargo, la cepa de origen nosocomial permanece como un patógeno de especial 
interés ya que se ha observado asociación de eventos nosocomiales importantes como 
neumonía asociada a ventilador, bacteriemia, e infecciones de sitio quirúrgico por 
Staphylococcus aureus resistente a meticilina en cuyo mecanismo de transmisión han estado 
involucrados trabajadores de la salud, especialmente de las Unidades de Cuidados Intensivos, 
con colonización nasal por éste microorganismo. 
El estudio realizado por Isabel Baldizón y Andrés Espinoza, se enfoca precisamente en 
el reconocimiento del personal de Unidades de Cuidados Intensivos de cuatro hospitales de la 
ciudad de Managua como potenciales fuentes de transmisión de Staphylococcus aureus 
resistente a meticilina a los pacientes, al funcionar  éstos como reservorios por poseer 
colonización nasal con dicho microorganismo. 
Baldizón y Espinoza realizaron un proceso investigativo completo que incluyó la 
entrevista con los trabajadores hospitalarios en cuestión, la toma y transporte de la muestra, el 
procesamiento de la muestra en el laboratorio de microbiología en colaboración con 
experimentados bioanalistas clínicos, interpretaron las pruebas bioquímicas para la 
identificación bacteriana así como las pruebas de sensibilidad antimicrobianas, y finalmente 
generaron una base de datos que fue analizada coherentemente. 
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El trabajo aquí presentado reúne resultados relevantes dada las tasas de prevalencia de 
colonización nasal encontradas, las cuales son más altas que muchos de los estudios revisados 
previamente.  Estos datos pueden tener implicaciones importantes para la Epidemiología 
Hospitalaria de cada centro, y para definir políticas y estrategias de prevención y control del 
Staphylococcus aureus resistente a meticilina. 
 
 
Dr. Guillermo Porras Cortés 
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RESUMEN 
 
El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de colonización nasal por 
Staphylococcus aureus meticilino resistente en trabajadores de las Unidades de Cuidados 
Intensivos de los Hospitales: Bautista, Metropolitano Vivian Pellas, Roberto Calderón y 
Antonio Lenín Fonseca en la ciudad de Managua de Enero a Mayo del 2010. 
A 77 trabajadores de la salud, se les realizó hisopado nasal anterior, posteriormente las 
muestras fueron cultivadas en agar sangre de cordero y agar McConkey, a 35 ˚C durante 72 
horas. Según las características de la colonia y la morfología microscópica en la tinción de 
Gram y posterior identificación en autoScan, se identificaron las cepas de Staphylococcus 
aureus, y se determinó la susceptibilidad antibiótica. Todo el procedimiento se realizó según 
las normas de CLSI. 
Se obtuvieron 19 aislamientos de Staphylococcus aureus (24%). La prevalencia de 
Staphylococcus aureus meticilino resistente fue 16.8% y de Staphylococcus aureus meticilino 
sensible fue 7.7 %. 
El hospital con mayor prevalencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente fue 
el Roberto Calderón (26.6%).  
La mayoría de los Staphylococcus aureus meticilino resistentes aislados fueron 
resistentes a la clindamicina y ciprofloxacina, sin embargo fueron sensibles a la vancomicina,  
linezolide y tetraciclina. 
La prevalencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente fue alta en comparación 
a otros estudios. Los antibiogramas orientan a que se trata de una cepa de origen nosocomial. 
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ANEXOS I 
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I. INTRODUCCIÓN 
Nicaragua es un país que cuenta con escasos recursos económicos, lo que afecta a 
todos sus sectores, incluyendo áreas sensibles socialmente como es el sector salud.  
Esta problemática se observa sobre todo en los hospitales públicos, pero también se 
ven afectados hospitales privados, lo cual eventualmente podría derivar en un detrimento 
de la calidad de la atención y de los sistemas de prevención de infecciones asociadas a los 
cuidados de la salud. 
La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es el área donde se encuentran los 
pacientes más críticos. Dicha unidad en los hospitales públicos generalmente enfrenta 
carencias en cuanto al abastecimiento de antimicrobianos, y la mayoría de las infecciones 
son tratadas en base a criterios clínicos.  En contraste, los hospitales privados suelen contar 
con más recursos, pero por sus altos costos sólo una minoría de las personas en Nicaragua 
acude a los mismos. Dentro de estas infecciones resaltan las neumonías asociadas a 
ventilador, las bacteremias, las infecciones de sitio quirúrgico, y las infecciones de piel y 
tejidos blandos.  Entre los agentes etiológicos, hay que resaltar que una proporción 
significativa de estas infecciones son causadas por Staphylococcus aureus meticilino 
resistente (MRSA por sus siglas en inglés). 
En 1961, Jevons describió por primera vez la resistencia de esta bacteria a la 
meticilina estudiando cultivos obtenidos de tres pacientes. Dos décadas después el MRSA 
se consideró ya un problema endémico. 
En 1965 se describió la relación del MRSA con el medio hospitalario. Los 
trabajadores de la salud al estar en medio de la exposición de ambas cepas se convirtieron 
en centro de investigación, estableciéndose en 1982 que los trabajadores de la salud son el 
principal medio de transmisión entre un paciente y otro.
1
 Posteriormente se evidenció que 
en 93% de los casos de pacientes infectados con MRSA, éste fue adquirido a partir del 
personal de salud.
2.
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En la década de los 90‟s surgió el primer brote de MRSA comunitario en Canadá, y 
posteriormente se reportaron casos en Estados Unidos. En ese momento se iniciaron 
investigaciones diferenciando estas dos cepas en cuanto a características clínicas y de 
resistencia antimicrobiana. 
La Unidad de Cuidados Intensivos, siendo un lugar de alto riesgo de infección 
nosocomial, también fue investigada. En 1992, Vincent encontró una prevalencia de  57% 
de MRSA en diversos sitios de infección en pacientes en la UCI en Europa.
3
 En Nigeria 
por su parte, Fadeyi encontró una prevalencia de colonización nasal y/o de manos de 52%, 
de 198 trabajadores de salud. 
Actualmente el porcentaje de Staphylococcus aureus meticilino resistente en 
Latinoamérica es muy variable, desde un 12% en Honduras, 20 % en Nicaragua, hasta un 
80% en Chile y Perú.
4
 
En Nicaragua, en la ciudad de León, en el Hospital Oscar Danilo Rosales se realizó 
una investigación la cual determina el perfil antimicrobiano de MRSA aislado en pacientes 
y personal hospitalario. En este estudio realizado en el área de pediatría en el período de 
2000-2003, se encontró que de 51 trabajadores de la salud el 27% presentó colonización 
por Staphylococcus aureus en fosas nasales. De estas cepas, el 54% fueron resistentes a 
meticilina
5.
 
Un estudio realizado en Managua, en el Hospital Manuel de Jesús Rivera, que 
incluyó a 50 trabajadores de la salud de diferentes áreas hospitalarias reportó que la 
prevalencia de la colonización por Staphylococcus aureus meticilino resistente fue del 
36%.
6
 
Con respecto a los hospitales incluidos en el presente estudio, hay que denotar que 
los hospitales Roberto Calderón y Antonio Lenín Fonseca son unidades de referencia 
nacional y de acceso público, situados en Managua, y los hospitales Metropolitano Vivian 
Pellas y Bautista son las instituciones privadas más importantes de Managua por su alta 
tecnología y nivel de inversión en las Unidades de Cuidados Intensivos. 
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Los cuatro hospitales tienen diferentes ubicaciones geográficas en Managua, el 
número de camas es variable, la UCI del Hospital Bautista consta de cuatro camas, la del 
Hospital Metropolitano Vivian Pellas de seis camas, la del Hospital Roberto Calderón de 
diez y la del Hospital Antonio Lenín Fonseca de seis camas. 
A pesar que desde 1961 se describió la existencia de MRSA y que a nivel mundial 
se han descrito múltiples brotes de este patógeno en Unidades de Cuidados Intensivos, los 
cuales han sido relacionados con la colonización nasal de los trabajadores de dicha área, 
aún es limitado el conocimiento de la prevalencia de la colonización nasal del personal de 
salud de las UCI‟s de los hospitales en estudio. 
Esta investigación, al detectar potenciales reservorios para la transmisión de 
Staphylococcus aureus, ayudará a las autoridades sanitarias a definir estrategias de control 
y prevención de la transmisión del Staphylococcus aureus meticilino resistente y de este 
modo disminuir la morbimortalidad de los pacientes. 
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II PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿Cuál es la prevalencia de colonización nasal por Staphylococcus aureus meticilino 
resistente en el personal médico y de enfermería en la Unidad de Cuidados Intensivos de los 
Hospitales Metropolitano Vivian Pellas, Bautista, Antonio Lenín Fonseca y Roberto Calderón 
de la ciudad de Managua, en el período de Enero a Mayo del 2010? 
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III. OBJETIVOS 
A. OBJETIVO GENERAL 
Determinar la prevalencia de colonización nasal por Staphylococcus aureus meticilino 
resistente en el personal médico y de enfermería de las Unidades de Cuidados Intensivos en 
los Hospitales Metropolitano Vivian Pellas, Bautista, Roberto Calderón y Antonio Lenín 
Fonseca en la ciudad de Managua en el período de Enero a Mayo del 2010. 
 
B. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Describir las principales características demográficas y laborales de la población de 
estudio. 
2. Identificar la prevalencia de colonización nasal por Staphylococcus aureus meticilino 
resistente y meticilino sensible en el personal de las Unidades de Cuidados Intensivos 
en los hospitales incluidos en el estudio. 
3. Determinar los casos positivos de Staphylococcus aureus meticilino resistente en la 
muestra estudiada y su asociación a características laborales. 
4. Determinar los casos positivos de Staphylococcus aureus meticilino resistente en la 
muestra estudiada y su asociación a antecedente de morbilidad respiratoria y uso de 
antibióticos. 
5. Describir el patrón de sensibilidad antimicrobiana de Staphylococcus aureus meticilino 
resistente. 
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IV. MARCO TEÓRICO 
4.1. Generalidades del Staphylococcus aureus meticilino resistente 
Staphylococcus aureus es una bacteria Gram positiva, aerobia, catalasa positiva. Las 
colonias de Staphylococcus aureus son de color dorado debido a los pigmentos carotenoides 
que se forman durante su crecimiento. 
La pared celular del Staphylococcus aureus consiste de un peptidoglicano típico de 
bacterias Gram positiva, con componentes como ácido ribitol-teicoico, que resulta antigénico 
y específico de Staphylococcus aureus. En muchos de los casos la superficie de la pared 
celular contiene proteínas como la proteína A, que se une a la porción Fc de las moléculas 
IgG, dejando la porción Fab libre para reaccionar con el antígeno. Esto probablemente 
contribuya a la virulencia al interferir con la opsonización
7
. 
La α-toxina es secretada por la mayoría de los Staphylococcus, excepto los coagulasa 
negativos. Esta toxina lisa la membrana citoplasmática, al insertarse directamente en la bicapa 
lipídica y formar poros en la membrana, lo cual lleva a la muerte celular. 
La exfoliatina causa ruptura de la epidermis entre el estrato espinoso y el estrato 
granuloso, al discontinuar las uniones celulares. 
La leucocidina pantovalentina es una citosina producida por MRSA comunitario que 
lisa al leucocito al crear poros en su superficie celular. Se asocia a abscesos primarios, que se 
forman a partir de piel previamente sana. El MRSA comunitario con presencia de la 
leucocidina pantovalentina es sensible a antibióticos como clindamicina, rifampicina y 
linezolide.
8
  
Staphylococcus aureus produce una proteína de pared celular adicional que asume las 
funciones del resto de las proteínas de pared celular cuando éstas son bloqueadas por los 
betalactámicos, lo que permite su resistencia a los mismos y así a la meticilina
9
. Esta proteína 
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esta codificada por el gen mecA que forma parte del casete cromosómico mec (SCC mec) del 
cual existen cuatro tipos, pero para que se dé la resistencia a meticilina se necesita del gen 
mecA, y de los genes mecR1 y mecI.
10
 
4.2. Epidemiología del Staphylococcus aureus meticilino resistente 
Jevons realizó el primer reporte sobre MRSA en 1961, donde estudió muestras de 
materiales hospitalarios, y encontró una alta prevalencia de cepas resistentes a penicilina y dos 
nuevas cepas resistentes a meticilina. Desde entonces las cepas de MRSA han sido causa 
principal de infecciones de piel y tejido blando, neumonía nosocomial y bacteriemia asociada 
a catéter.
11
 A partir de ese momento se da inicio a la búsqueda de MRSA en el mundo. Para 
1982 se reporta que el mayor reservorio de MRSA son los pacientes colonizados e infectados 
y los trabajadores de la salud son el principal medio de transmisión entre un paciente y otro.
12,1
 
Éstos pueden estar colonizados de manera persistente o prolongada como consecuencia de su 
contacto con pacientes colonizados.
13
 
Estudios realizados a nivel mundial reportan una prevalencia variable de colonización 
nasal por MRSA en personal médico. En 1992, Vincent en el estudio europeo de prevalencia 
de infecciones en la UCI contó con 57% MRSA de todos los Staphylococcus aureus 
encontrados en diversos sitios de infección en pacientes en la UCI en Europa.
3
 El Centro de 
Control de Enfermedades estimó que el número de infecciones nosocomiales por MRSA en 
1999 era de 127.000 casos, y se duplicó a 278.000 casos en tan sólo 5 años.
14
 
En algunas series se ha identificado que hasta el 60% de todas las infecciones causadas 
por Staphylococcus aureus en pacientes admitidos a Unidades de Cuidados Intensivos son 
causadas por MRSA.
15
 
Un estudio realizado en Medellín obtuvo una prevalencia de 6,7%. La distribución por 
cargo que desempeñaba el personal de la UCI fue mayormente enfermeras (52%).
16
 
En la India, un estudio que incluyó a 100 trabajadores de una unidad de cirugía 
encontró 2% de prevalencia de colonización nasal por MRSA.
17
 Un estudio reciente en los 
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trabajadores de una UCI de Nigeria (198 participantes) destacó que 22.7% de doctores y 
16.7% de enfermeras se encontraron colonizados de muestras tomadas de manos y nariz; 
siendo la nariz donde se encontró la mayor prevalencia de este microorganismo (39.9%), y la 
prevalencia global de colonización encontrada fue del 52%
18
. 
En un hospital de Rhode Island, más del 30% de los pacientes entre 1985 y 1987 
presentaron colonización por MRSA y el personal médico que los atendió se colonizó en un 
9% a las cuatro semanas de contacto.
19
 En otro estudio realizado en la unidad de hemodiálisis 
en St. John Hospital and Medical Center en Texas evidenció una prevalencia de colonización 
nasal por  Staphylococcus aureus del 31% y de éstos el 65% fueron meticilino resistentes.
20
 
Un estudio publicado en el 2008 realizado en el Driscoll Children Hospital en Texas 
determinó que de 257 niños el 30% estaba colonizado con Staphylococcus aureus y de éstos el 
39% eran meticilino resistente, lo que representaba un 10% de la población total.
21
 
Para el año 2005, Uruguay era el único país de Latinoamérica en que el MRSA había 
sido detectado como un problema, asociado a pacientes inmunocompetentes con infecciones 
de piel y tejido blando y ocasionalmente neumonía necrotizante. En la cárcel más poblada del 
país surgió un brote donde el 77% de los afectados presentó infección de piel y tejidos 
blandos, destacándose además, que los pacientes con Virus de Inmunodeficiencia Humana 
(VIH) con profilaxis con trimetroprim-sulfametoxazol no enfermaron.
22
 
Una revisión realizado en el 2008, determinó que la prevalencia de MRSA en 
trabajadores de la salud fue 23.4 %. Ese mismo estudio demostró que la prevalencia de la 
colonización corporal por MRSA en personal de salud fue 4.6%, siendo de manera específica 
a nivel nasal una prevalencia de colonización de 4.1 %. Estos trabajadores colonizados fueron 
responsables de numerosos brotes de este microorganismo en pacientes. Se evidenció además 
que de aquellos estudios que incluyeron identificación genotípica, en 93% de los casos, los 
pacientes fueron infectados por el personal de salud que los atendió.
2
 
En Nicaragua en la ciudad de León, en el Hospital Oscar Danilo Rosales se realizó una 
investigación que determinó el perfil antimicrobiano de MRSA aislado en pacientes y personal 
hospitalario. Este estudio fue realizado en el área de pediatría en el período del 2000 a 2003 y 
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encontró que de 51 trabajadores de la salud, 27% presentaba Staphylococcus aureus en fosas 
nasales. El 54% fueron resistentes a meticilina, para una prevalencia global de 14%.
5
 
Un estudio realizado en el Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera en Managua, incluyó un 
total de 50 trabajadores de la salud de diferentes áreas hospitalarias, encontró una prevalencia 
de colonización por MRSA de 36%. El personal con mayor prevalencia fue el de auxiliares de 
enfermería con 14%. Las áreas con mayor prevalencia fueron emergencia y cirugía. La UCI 
fue el tercer lugar en prevalencia. Se demostró que el 11% de la población estudiada había 
utilizado antibióticos previo a la toma de muestra.
 6
 
Existe evidencia de una relación entre trabajadores de la salud como portadores nasales 
asintomáticos y pacientes con infecciones intrahospitalarias de MRSA encontrándose 
frecuentemente este patógeno en las UCI‟s23,24. Kluytmans y colaboradores, en 1997 
demostraron que la prevalencia de colonización en el personal hospitalario varía entre 16.8% a 
56.1%.
25
 Mainous y colaboradores reportaron un 85% de aislamientos de Staphylococcus 
aureus en fosas nasales del personal de la unidad de terapia intensiva.
23 
Bertin en el 2006, encontró que un trabajador de la salud, con otitis crónica era 
portador de MRSA, y que posteriormente al laborar en la UCI Neonatales infectó a múltiples 
neonatos. Del  mismo modo Albrich también encontró que múltiples trabajadores de la salud 
infectaron a pacientes, o fueron origen de brotes de MRSA.
2,32
 
4.2. Diferencias entre Staphylococcus aureus meticilino resistente comunitario 
y Staphylococcus aureus meticilino resistente nosocomial 
Existen dos tipos principales de Staphylococcus aureus resistente a meticilina los 
cuales varían en su adquisición y en algunas características moleculares, estos son el 
Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad y el adquirido en los hospitales. En 1980 se 
reportaron los primeros casos de MRSA en personas ajenas al ámbito de la medicina, sobre 
todo en usuarios de drogas intravenosas, pero posteriormente también en atletas, militares, y 
privados de libertad. 
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El MRSA comunitario difiere del nosocomial porque no exhibe resistencia conjunta a 
otros antimicrobianos. A diferencia del MRSA nosocomial, el MRSA comunitario es 
ocasionalmente resistente a macrólidos y azólidos, e igualmente presenta sensibilidad a 
clindamicina, trimetroprim sulfametoxazol y tetraciclina. 
El MRSA comunitario carece de los factores de riesgo que posee el nosocomial, pero 
presenta factores de virulencia característicos como es la presencia de la toxina leucocidina 
pantovalentina hasta en un 80 %, así como exfoliatinas; este patógeno comunitario está 
asociado a alelos del gen SSC mec IV y/o V, mientras que el MRSA nosocomial está 
involucrado en su resistencia a diferentes alelos como son SCC mec I y II.
26
 
Dentro de las cepas comunitarias, las más importantes son la USA300 y USA400, sin 
embargo la más predominante que es USA300, es responsable de casos de MRSA nosocomial 
hasta en un 28%, según el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta.
27
 
En cuanto a la virulencia, un estudio realizado en el Reino Unido reportó que el 
patógeno nosocomial era mucho más resistente a eritromicina, ciprofloxacina y clindamicina 
que su contraparte adquirido en la comunidad.
 27
 
También hay divergencias relacionadas a la velocidad de replicación, que es de diez 
minutos para el MRSA comunitario, en cambio el nosocomial requiere 40 minutos para su 
replicación, sin embargo se describen cepas que requieren hasta más de diez horas. 
27
 
4.3. Patogenia relacionada al Staphylococcus aureus meticilino resistente 
Las infecciones causadas por Staphylococcus aureus tienen peor pronóstico cuando 
estas cepas son resistentes a la meticilina. Desde el primer reporte en 1961 en Londres, las 
cepas han incrementado la morbi-mortalidad relacionada a infección de piel y tejidos blandos, 
neumonía asociada a ventilador y bacteriemias por catéteres.
28
 Los pacientes que presentan 
infecciones con este patógeno requieren más tiempo intrahospitalario para su recuperación y 
se ha visto que aumenta las probabilidades de muerte
11,1
; con un índice de mortalidad de 34 % 
en un plazo de 30 días.
29
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El surgimiento de MRSA se ha vinculado con el Staphylococcus aureus meticilino 
sensible, ya que la evidencia muestra que la colonización nasal por la bacteria no resistente, 
rápidamente puede tornarse en resistente a meticilina incluso en un lapso de 24 a 48 horas.
30
 
Se han reportado brotes causados por MRSA nosocomial en pacientes de la tercera 
edad, hospitalizados o con cirugía reciente, dializados, con presencia catéteres, administración 
prolongada de antibióticos y aquellos internados en Unidad de Cuidados Intensivos
31
.  
El hombre es el principal reservorio de Staphylococcus aureus, bacteria que puede 
colonizar piel, nasofaringe y periné aproximadamente en un 50% de los adultos. Esta 
condición de portador asintomático es un factor de riesgo para la infección endógena y, en el 
caso de trabajadores del sector salud, para la diseminación de cepas nosocomiales. Se 
considera que 89,4 millones de personas en Estados Unidos son portadores de Staphylococcus 
aureus, de las cuales 0,8% son MRSA.  
Las personas que presentan infecciones de vías respiratorias superiores, son más 
susceptibles a la colonización nasal por MRSA, y de este modo transmitirla, así lo demostró 
Bertin en el 2006, cuando un trabajador con otitis crónica por MRSA infectó a un grupo de 
neonatos.
32
 Faibis en el 2005, reportó un brote iniciado por un trabajador con sinusitis crónica. 
Albrich en una revisión que incluyó 127 estudios, demostró factores de riesgo asociados a la 
colonización por MRSA en personal de salud como son la mala higiene, enfermedad 
dermatológica crónica, trabajar en zonas endémicas con esta bacteria, infección de vías 
respiratorias superiores (IVRS) y el uso de antibióticos.
2
 
Asimismo se demostró con técnicas moleculares que los trabajadores de la salud son 
responsables en el 95% de los casos de los brotes por MRSA en pacientes. De igual modo, la 
misma revisión evidencía que los pacientes logran transmitir hasta en un 15% esta bacteria a 
los trabajadores de la salud. 
El consumo de antibióticos como cefalosporinas, macrolidos y especialmente las 
fluroquinolonas, puede facilitar la adquisición y el mantenimiento de estado de portador y la 
trasmisión de MRSA.
33
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4.4. Susceptibilidad antibiótica de Staphylococcus aureus meticilino resistente 
El patrón de sensibilidad de MRSA a los antibióticos varía según el área geográfica, la 
unidad hospitalaria estudiada y la población muestreada. Asimismo la sensibilidad es difiere 
entre las cepas adquiridas en la comunidad y la nosocomial. 
Un estudio realizado en el 2004, que investigó la colonización por MRSA en pacientes 
admitidos en emergencia, encontró una sensibilidad a rifampicina y trimetroprim 
sulfametoxazol 100%, clindamicina 95%, tetraciclina 92%, fluoroquinolonas 60% y 
eritromicina 6%.
34
 Otro estudio de igual antigüedad del estableció que el 90% fue resistente a 
la norfloxacina, 92% a cloranfenicol, 95% a trimetroprim sulfametoxazol y 97% fue resistente 
a penicilina.
28
 Según Baddour, en Arabia Saudita la sensibilidad a trimetroprim 
sulfametoxazol fue del 33.8%, cloranfenicol 80.7% y a linezolide el 95.1%. 
35
 
En Medellín en el año 2004, se realizó un estudio de prevalencia de MRSA en el 
personal de salud de la Unidad de Terapia Intensiva, encontrando una prevalencia 6.7%, 
presentando un 100% de resistencia a eritromicina y clindamicina y un 75% a 
ciprofloxacina.
16
 
Estudios más recientes han mostrado resistencia a fármacos nuevos como el linezolide 
en la India.
17
  
En el Hospital Nacional Dos de Mayo en Perú en el año 2009 se encontró en el 
personal de UCI portadores de nasales de MRSA con una prevalencia del 7.3%, mostrando 
una resistencia del 100% a clindamicina y eritromicina, un 75% a tetraciclina y un 100% de 
sensibilidad a rifampicina, linezolide y vancomicina.
23
  
En el estudio realizado en el Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera se encontró que 
los MRSA que portaba el personal de salud, fueron en un 89% sensibles a rifampicina, 61% a 
la linezolide, 39% a trimetroprim sulfametoxazol y 33% sensibles a la clindamicina.
6
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4.5. Prevención, control y tratamiento para portadores sanos de 
Staphylococcus aureus meticilino resistente 
En numerosas instituciones a nivel mundial, interesadas en disminuir la prevalencia de 
portadores sanos de MRSA consideraron pertinente realizar normas para prevención, control, 
basados en principios básicos de bioseguridad como mejorar la higiene de manos, limpieza de 
equipos compartidos posterior a cada manipulación, separar a los pacientes infectados con 
MRSA, tratamiento adecuado en dependencia a la resistencia
36
. Estas medidas coinciden con 
las sugeridas por el Centro de Control de Enfermedades, que también agrega la protección de 
boca, nariz y ojos.
37
 De igual modo en la Universidad de Navarra se ha propuesto en el 2009 
medidas para disminuir la prevalencia de Staphylococcus aureus en la Unidad de Cuidados 
Intensivos, esta incluye lavado de manos como principal medida de protección. Uso de 
clorhexidina para lavar a los pacientes y la aplicación de mupirocina tópica al 2% tres veces al 
día por 5 días.
9
 
En América del Sur se recomiendan como medidas de prevención y control de MRSA 
comunitario la disminución de la automedicación, mejora de la higiene personal y la consulta 
precoz ante cualquier síntoma sospechoso.
38
 
El tratamiento con mupirocina tópica al 2% tres veces al día por diez días, resulta 
efectivo contra MRSA.
33
 Otros esquemas que incluyen mupirocina tópica por cinco días y 
medidas generales también resultaron efectivos en Holanda.
24
 La mupirocina resulta efectiva 
también para erradicar el MRSA portadores sanos hasta en un 87%.
39
 Y en Brasil se logró el 
93.7% de erradicación en los trabajadores de la salud.
40
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V. MATERIAL Y MÉTODOS 
5.1. Tipo de Estudio 
Corresponde a un estudio de prevalencia, de corte trasversal, descriptivo. 
5.2. Universo 
Constituido por 77 trabajadores de la salud de las distintas Unidades de Cuidados 
Intensivos de los hospitales de Managua, que incluyen Hospital Bautista, Hospital 
Metropolitano Vivian Pellas, Hospital Roberto Calderón y Hospital Antonio Lenín Fonseca. 
Los trabajadores de la salud para fines de estudio constituyen médicos especialistas, 
médicos residentes, enfermeras y auxiliares de enfermería. 
5.3.1. Criterios de Inclusión 
1.  Trabajadores de la salud incluyendo médicos especialistas, residentes, enfermeras y 
auxiliares de enfermería, que al momento del hisopado nasal ,tenían más de dos meses 
de laborar en las UCI en los hospitales de Managua incluidos en el estudio en el 
período comprendido entre Enero y Mayo de 2010. 
2. Disponibilidad de participar en el estudio. 
5.3.2. Criterios de Exclusión 
1. Trabajador de la salud que refirió haber presentado carta de renuncia laboral 15 días 
previos a la toma de la muestra. 
2. Trabajador de la salud que estuviese en período de vacaciones al momento de la toma 
de muestra. 
3. Trabajador de la salud transitorio, que al momento de la toma de muestra, estuviese 
cubriendo a otro personal por un periodo menor a dos meses. 
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4. Trabajador de la salud que laborase en dos o más Unidades de Cuidados Intensivos de 
los hospitales incluidos en el estudio. 
5.4. Obtención de Información 
Fuente de información  
Personal médico y de enfermería participantes en el estudio 
Técnicas de obtención de la información 
Llenado de cuestionario por el participante (Anexo 4) 
Toma de muestra nasal mediante realización de hisopado nasal 
Instrumentos de obtención de la información 
Cuestionario individual 
Ficha de registro de datos de laboratorio 
5.5. Procedimiento para la toma de muestras, aislamiento, identificación del 
microorganismo y determinación de patrón de sensibilidad 
El procesamiento de las muestras se realizó siguiendo las normas del “Clinical 
Laboratory Standards Institute” (CLSI). 
Posterior a la aprobación de los participantes se llenó la ficha recolectora de datos y se 
procedió a la toma de las muestras. (Anexo 4) 
Se utilizó para recolección y transporte un equipo BBL CultureSwab plus (agar Amies 
con carbón vegetal), que consta de un hisopo estéril y un tubo recolector estéril que contiene 
una gelatina con carbón activado. Se realizó la recolección con el hisopo seco y estéril en 
ambas fosas nasales con movimientos rotatorios suaves. Posteriormente se colocó el hisopo en 
el tubo de transporte. Se rotuló con código de los participantes. Las muestras se llevaron en un 
lapso de 30 minutos al laboratorio y fueron almacenadas a 35 grados centígrados. (Anexo 11) 
Las muestras se sembraron e incubaron en platos Petri duales con medios de cultivo 
agar sangre de cordero y agar McConkey, a 35˚C durante 72 horas. Posteriormente se 
clasificaron, según el crecimiento bacteriano en el plato Petri, en Gram positivo y Gram 
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negativo, a aquellas bacterias Gram positivo se les realizó la tinción de Gram y se observaron 
al microscopio para confirmación y definir las características de las bacterias. (Anexo 13) 
Se realizó la prueba de oxidasa a las bacterias Gram negativo en cada plato Petri con la 
cinta rápida Bactrident Oxidasa. Con el asa de inoculación se tomó del medio de una colonia 
aislada que haya crecido bien y se aplicó sobre la zona reactiva de la cinta. De 20 a 60 
segundos después se hizo la lectura comparándola con la escala colorimétrica. (Anexo 9) 
La identificación electrónica de las bacterias se realizó con el equipo autoScan-4 de 
Dade Behring. Este es un lector automático de paneles de microbiología, que incorpora un 
conjunto de fotodiones sensibles a la luz que detectan la cantidad de luz que pasa a través de 
cada pocillo del panel de prueba. La identificación se efectúa midiendo productos bioquímicos 
en los paneles. (Anexo 18) 
Inicialmente se colocaron las muestras en los paneles del antibiograma. El equipo 
consta de una varita de inoculación, una botella con 30ml de estabilizador aqueos PLuronic-D, 
un medio especial para dilución de la bacteria. Una bandeja para sembrar, el inoculador 
RENOK y el panel del antibiograma. 
Las muestras se tomaron del plato Petri con la varita inoculadora, sosteniéndola 
perpendicularmente a la superficie y se tomaron 3 colonias representativas. Se removió el 
collar de la varita de inoculación para remover el exceso que quedó en ella. Se colocó la varita 
en la botella con el medio de dilución y se agitó con fuerza. La suspensión fue vertida en la 
bandeja de siembra y se colocó su tapa con las micropipetas. Se utilizó el multinoculador 
RENOK que permitió que se inoculasen en las 51 micropipetas de la tapadera 100 microlitros 
y fuesen inoculados posteriormente en cada pocillo del panel. Con lo que se logró que en cada 
pocillo existiese una concentración equivalente de bacterias diluidas. Los paneles preparados 
se colocaron uno sobre otro en número de 5, y en la parte superior una tapa. Fueron incubados 
nuevamente a 35˚C por 48-72 horas. 
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Cuando los paneles hubiesen incubado el tiempo requerido, se adicionaron reactivos 
químicos a algunos pocillos siguiendo una guía ilustrada. Posteriormente los paneles estaban 
listos para su lectura. (Anexos 15 al 17) 
La lectura de los paneles se realizó en el autoScan, el cual fue calibrado previamente, 
de forma computarizada con apoyo visual del panel y de las colonias en el plato Petri, de 
forma individual. (Anexo 10) 
La susceptibilidad a los antimicrobianos se evaluó mediante antibiograma con la 
concentración mínima inhibitoria utilizando paneles del autoScan. 
Todas las muestras fueron procesadas por los dos autores del estudio y tres bioanalistas 
clínicos, en el Hospital Metropolitano Vivian Pellas en el área de Microbiología.  
5.6. Aspectos Éticos 
Se respetó la confidencialidad de la información brindada por los participantes durante 
el estudio. 
Para lo cual se asignó un código a cada individuo participante con el fin de mantener 
anonimato, con la posibilidad de saber el resultado de las pruebas de laboratorio de forma 
individual. (Anexos 12, y 14) 
Se respetaron las normas éticas de cada hospital, obteniendo la aceptación de las 
autoridades hospitalarias correspondientes acerca de la elaboración de esta investigación y su 
publicación. (Anexos 5 al 8) 
Se aplicó un formato de consentimiento informado para los participantes, en el cual se 
especificó la no utilización de ningún incentivo a los participantes como motivación al estudio. 
La proporción de los datos fue libre y voluntaria. (Anexo 3) 
Las muestras fueron destruidas al concluir el estudio, no realizándose productos 
comerciales a partir de las mismas. 
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A los participantes con resultados positivos se les brindó orientaciones sobre las 
medidas terapéuticas correspondientes como el correcto lavado de manos, uso de alcohol en 
gel constantemente. Uso apropiado y regular de batas, mascarillas faciales y guantes 
desechables. Se colocaron en las UCI‟s de cada hospital listas con los resultados que contenían 
los códigos de los participantes y los resultados. Les sugerimos el uso de mupirocina 2% 
tópica aplicarla tres veces al día por cinco días.  
Posterior al análisis de la información se procederá a entregar resultados a cada 
hospital a las autoridades correspondientes para así tomen sus medidas pertinentes.  
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5.7. Variables del Estudio 
Para describir las principales características demográficas y laborales de la población, 
se tomaron las siguientes variables: 
1. Sexo 
2. Edad 
3. Hospital en que labora 
4. Perfil ocupacional 
5. Horas laborales al mes 
6. Tiempo en años de laborar en la Unidad de Cuidados Intensivos 
7. Infecciones de vías respiratorias superiores 
8. Uso de antibiótico 
9. Hospital adicional donde labora 
Para determinar la prevalencia de colonización nasal por Staphylococcus aureus, tanto 
meticilino sensible como meticilino resistente en el personal de las Unidades de Cuidados 
Intensivos en los hospitales incluidos en el estudio, se incluyeron las siguientes variables: 
1. Presencia de Staphylococcus aureus en fosas nasales. 
2. Presencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente en fosas nasales. 
3. Presencia de Staphylococcus aureus meticilino sensible en fosas nasales. 
 
Para determinar los casos positivos de Staphylococcus aureus meticilino resistente en 
la muestra estudiada y su asociación a características laborales, se cruzaron las variables de la 
caracterización de la población y colonización nasal con Staphylococcus aureus meticilino 
resistente. 
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Para determinar los casos positivos de Staphylococcus aureus meticilino resistente en 
la muestra estudiada y su asociación a antecedente de morbilidad respiratoria y uso de 
antibióticos, se cruzaron las variables de la caracterización de la población y Staphylococcus 
aureus meticilino resistente. 
 
Para determinar la susceptibilidad antibiótica de Staphylococcus aureus meticilino 
resistente, se incluyeron las siguientes variables, las cuales corresponden a los fármacos 
estudiados: 
1. Vancomicina. 
2. Linezolide 
3. Trimetroprim sulfametoxazol. 
4. Tetraciclina. 
5. Clindamicina. 
6. Ciprofloxacina. 
7. Rifampicina. 
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5.8. Operacionalización de las Variables 
Variables 
Definición 
Operacional 
Indicador Valor Escala 
Sexo 
Sexo del individuo 
condiciones básicas de 
género 
Respuesta 
espontánea en 
el 
cuestionario 
Femenino 
Masculino 
Nominal 
Edad 
Edad en años 
cumplidos del 
individuo desde la 
fecha de nacimiento 
hasta la fecha del 
estudio 
Respuesta 
espontánea en 
el 
cuestionario 
Número de años 
Media +/- 
desviación 
estándar 
Dimensional 
Hospital en que 
labora 
Unidad de salud en la 
que labora al momento 
de la toma de muestra 
Respuesta 
espontánea en 
el 
cuestionario 
Metropolitano 
Vivian Pellas 
Bautista 
Roberto 
Calderón 
Antonio Lenín 
Fonseca 
Nominal 
Perfil ocupacional 
Cargo que desempeña 
en la Unidad de 
Cuidados Intensivos 
Respuesta 
espontánea en 
el 
cuestionario 
Médico 
especialista 
Médico 
residente 
Enfermera 
Auxiliar de 
enfermería 
Nominal 
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Variables 
Definición 
Operacional 
Indicador Valor Escala 
Horas laborales al 
mes 
Tiempo en horas que 
labora en la Unidad de 
Cuidados Intensivos en 
un mes incluyendo 
turnos 
Respuesta 
espontánea en 
el 
cuestionario 
180 horas o 
menos 
Más de 180 
horas 
Dimensional 
Tiempo de 
laborar en Unidad 
de Cuidados 
Intensivos 
Tiempo en años que 
labora contratado en la 
Unidad de Cuidados 
Intensivos. 
Respuesta 
espontánea en 
el 
cuestionario 
Menor de 5 años 
Mayor o igual a 
5 años 
Dimensional 
Infecciones de 
Vías 
Respiratorias 
Superiores 
Individuo que haya 
presentado Infecciones 
de Vías Respiratorias 
Superiores en los 
últimos 6 meses 
Respuesta 
espontánea en 
el 
cuestionario 
Si 
No 
Nominal 
Uso de antibiótico 
Uso de antibióticos en 
los últimos 2 meses 
Respuesta 
espontánea en 
el 
cuestionario 
Si 
No 
Nominal 
Unidad de salud  
adicional donde 
labora 
Nombre de otra Unidad 
de Salud en la que 
labora, además de la 
incluida en el estudio.  
Respuesta 
espontánea en 
el 
cuestionario 
Nombre de la 
unidad de salud 
Nominal 
Staphylococcus 
aureus 
Presencia de 
Staphylococcus aureus 
en fosas nasales 
determinado por 
cultivo. 
Reporte de 
laboratorio 
Positivo 
Negativo 
Nominal 
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Variables 
Definición 
Operacional 
Indicador Valor Escala 
Staphylococcus 
aureus meticilino 
sensible 
Presencia de 
Staphylococcus aureus 
meticilino sensible en 
fosas nasales 
determinado por 
cultivo. 
Reporte de 
laboratorio 
Positivo 
Negativo 
Nominal 
Staphylococcus 
aureus meticilino 
resistente 
Presencia de 
Staphylococcus aureus 
meticilino resistente en 
fosas nasales 
determinado por 
MicroScan 
Reporte de 
laboratorio 
Positivo 
Negativo 
Nominal 
Susceptibilidad  
Presencia de 
Staphylococcus aureus 
meticilino resistente 
sensible, resistencia 
intermedia o resistente 
a los fármacos 
estudiados 
Reporte de 
laboratorio 
Vancomicina 
Linezolide 
Trimetroprim 
Sulfametoxazol 
Tetraciclina 
Clindamicina 
Ciprofloxacina 
Rifampicina 
 
 
5.9. Plan de Análisis 
La información fue obtenida por medio de las fichas recolectoras, se introdujo en SPSS 
versión 18. Se realizaron tablas simples de frecuencia y proporciones para caracterizar la 
población de estudio y las variables principales. Tablas de contingencia de dos por dos fueron 
utilizadas para establecer la relación entre la prevalencia de colonización nasal por 
Staphylococcus aureus meticilino resistente y algunas variables. 
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Se realizaron cruces, entre las variables prevalencia de Staphylococcus aureus 
meticilino resistente con características de la población como hospital donde labora, perfil 
ocupacional en la UCI (para fines de análisis de datos se agruparon los casos en médicos y 
enfermeras), horas que labora en la unidad, años que han laborado en la unidad, haber 
presentado infección de vías respiratorias superiores en los 6 meses previos a la toma de 
muestra, uso de antibióticos en los 2 meses previos a la toma de muestra y haber laborado en 
un hospital adicional. 
Se realizaron tablas de frecuencia además para los casos positivos de colonización y 
establecer la susceptibilidad del Staphylococcus aureus meticilino resistente a los diferentes 
antibióticos estudiados. 
Para el análisis estadístico se utilizó SPSS versión 18 y se corroboró con Epidat 3.1. y 
se aplicaron pruebas de hipótesis con ji cuadrado y prueba de la probabilidad exacta de Fisher. 
Se consideró estadísticamente significativo valores de p 0˂.05. Se realizaron medidas de 
asociación calculando la Razón de Momios (R.M.) e intervalo de confianza de 95% (IC 95%). 
Los gráficos se realizaron con la información de las tablas obtenidas por medio del 
paquete de Office 2010, Word y Excel. 
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VI. RESULTADOS  
Durante el tiempo de estudio, se obtuvo una muestra de 77 casos, excluyéndose un 
caso que no cumplió con los criterios de selección (negación a participar); encontrándose los 
siguientes resultados: 
1. De acuerdo a la distribución por sexo, el 62.3% fueron mujeres, y el 37.7% fueron 
hombres (Tabla 1, Gráfico1).  
2. La edad media que presentaron los participantes fue de 37.8 +/-8.1 años. Se 
encontraron edades desde los 20 años hasta los 55 años (Tabla 1).  
3. En cuanto a las características laborales de los participantes, se encontró que el 39% 
trabajan en el Hospital Roberto Calderón, un 35% en el Hospital Antonio Lenín 
Fonseca, y un 13% de los participantes laboraban en los hospitales Bautista y 
Metropolitano respectivamente. De estos, el 20.8% eran médicos especialistas, 23.4% 
médicos residentes, 37.7% enfermeras y 18.2% auxiliares de enfermería. (Ver Tabla 1, 
Gráficos 2,3) 
4. El personal que labora en las Unidades de Cuidados Intensivos trabajó una media de 
214 horas al mes, con una desviación estándar de 60 horas, un mínimo de 140 horas al 
mes y un máximo de 384. El 62.3% de los trabajadores laboraban 180 horas o menos al 
mes y el 37.7% restante laboraba más de 180 horas al mes. Con respecto al tiempo que 
llevaban laborando en la UCI, la población trabajaba una media de 5.7 años con una 
desviación estándar de 6.2 años. En rangos que variaban desde 2 meses hasta 25 años. 
El 48.1% de ellos tenía menos de 5 años de laborar en la Unidad de Cuidados 
Intensivos y un 51.9% más de ese tiempo. (Ver Tabla 1, Gráficos 4,5) 
5. Un 63.6% de la población presentó infección de vías respiratorias superiores en los 6 
meses previo a la toma de la muestra. Un 35.1% del total de participantes había 
tomado antibióticos en los dos meses previo a la toma de muestra. (Ver Tabla 1, 
Gráficos 6,7).  
6. El 18% laboraba en un hospital adicional a los incluidos en el estudio al momento de la 
toma de muestras. (Ver Tabla 1, Gráfico 8) 
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7. De la muestra estudiada, el 24.7% presentó cultivo positivo para Staphylococcus 
aureus, encontrándose una prevalencia global de meticilino resistencia de 16.8%. De 
los casos meticilino resistente el 15% coexistió con otras bacterias. (Ver Tablas 2, 3,5 
Gráficos 9,10, 12) 
8. La prevalencia de Staphylococcus aureus meticilino sensible fue de un 7.7%, 
correspondiente a 6  casos. (Ver Tabla 4, Gráfico 11) 
9. De acuerdo a cada hospital se encontró la menor prevalencia de colonización nasal por 
MRSA en el Hospital Antonio Lenín Fonseca (7.4%).  La prevalencia de colonización 
en los otros hospitales y el riesgo en comparación al Hospital Lenín Fonseca –que fue 
tomado como referencia- fue la siguiente: 
a.  Hospital Bautista un 20% (p= 0.29; RM=3.13 ;IC95%=0.25;39.34)  
b. Hospital Metropolitano Vivian Pellas un 10% (p=0.62, RM=1.39, 
IC95%=0.00-24.08). 
c. Hospital Roberto Calderón de 26.6% (p =0.057, RM=4.55, IC95%=0.76-
34.93). (Ver Tablas 6,7, Gráfico 13) 
10. La prevalencia de colonización nasal en médicos fue de 20.5%, y en enfermeras fue de 
14%, (p=0.44, RM=1.60, IC95%=0.42-6.18). (Ver Tabla 8, Gráfico 14) 
11. Con respecto al número de horas que trabajó el personal de salud en la UCI y la 
colonización nasal por MRSA, aquellas que laboraron 180 horas o menos tuvieron una 
prevalencia de 11.5%. Los que laboraron más de 180 horas tuvieron una prevalencia de 
28% (p=0.07, RM=0.34, IC95%=0.08-1.32). (Ver Tabla 9, Gráfico 15) 
12. Se encontró que del personal con menos de 5 años de trabajar en Unidad de Cuidados 
Intensivos, el 18.9% fue colonizado por  MRSA, y del personal que trabajo más de 5 
años en UCI la prevalencia fue del 15% (p=0.64, RM=1.32, IC95%=0.35-5.09). (Ver 
Tabla 10, Gráfico 16) 
13. Se muestra que el personal de las UCI con historia de infección de vías respiratoria 
superior en los últimos 6 meses y colonización nasal por Staphylococcus aureus 
meticilino resistente fue del 12.2% (p=0.15, RM=0.42, IC95%=0.11-1.62). (Ver tabla 
11, Gráfico 17) 
14. Así mismo se encontró que del grupo que habían utilizado antibióticos en los 2 meses 
previos a la toma de muestra, el 7.4% se encontraron colonizados con MRSA y de 
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aquellas personas que no habían tomado antibióticos el 22%  resultaron colonizadas 
(p=0.09, RM=0.28, IC95%=0.04-1.54). (Ver tabla 12, Gráfico 18) 
15. La sensibilidad de MRSA en los distintos aislamientos fue del 100% a vancomicina y a 
linezolide, 92%  a tetraciclina, 85% a rifampicina y 54% a trimetroprim 
sulfametoxazol. El 62% de las cepas fueron resistente a ciprofloxacina y clindamicina 
respectivamente. (Ver tabla 13, Gráfico 19) 
16. Se encontraron durante el procesamiento de las muestras otros microorganismos 
diferentes a Staphylococcus aureus.  Se obtuvo un 83% de microorganismos que 
impidieron el crecimiento de Staphylococcus aureus, mostrando invasividad en los 
platos petri (Tabla 14). 
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VII. DISCUSIÓN 
Staphylococcus aureus meticilino resistente es un patógeno que ha adquirido gran 
importancia a nivel mundial, sobre todo en su relación con los trabajadores de la salud. En 
este estudio se pudo observar características poblacionales y patrones de comportamiento 
microbiológico de la bacteria estudiada. 
Hubo una distribución uniforme con respecto al sexo y perfil ocupacional, los 
participantes se encontraban en edades laborales, donde la media fue 37.8 años.  La 
mayoría de los participantes del estudio trabajaron en hospitales del Ministerio de Salud, lo 
que puede deberse a que en estos hospitales hay un mayor número de camas. 
La prevalencia global de colonización nasal por MRSA fue semejante al encontrado 
por Lara-Toruño en León,
5
 e inferior al que encontró Silva-Bustamante en el Hospital Infantil 
Manuel de Jesús Rivera,
6
 y muy alto con respecto al mencionado por Albrich en su revisións.
2
 
La alta prevalencia de la colonización nasal encontrado en este estudio así como el 
reportado por la Organización Panamericana de la Salud,
4
 sugiere que Nicaragua podría ser un 
país endémico para esta bacteria. Estudios adicionales serían necesarios para respaldar esta 
afirmación.  Sobre todo ante la posibilidad e importancia de que el personal de salud, pueda 
ser reservorio para la transmisión de este patógeno. 
La prevalencia individual de la colonización nasal por MRSA en cada hospital fue 
variable, así como entre hospitales públicos y privado. El Hospital Roberto Calderón obtuvo la 
mayor prevalencia, mientras que el Hospital Antonio Lenín Fonseca fue quien presentó la 
menor, lo cual puede deberse a que el hospital Roberto Calderón se encontraba con un brote 
de infecciones nosocomiales por  MRSA según lo reportado por el Departamento de 
Epidemiología Hospitalaria de dicha institución, y a que es el hospital con el mayor número de 
camas. Los resultados indican que la magnitud del riesgo, desde el punto de vista estadístico, 
no fue significativo. El Hospital Antonio Lenín Fonseca tuvo la menor prevalencia, pero una 
explicación técnica durante el procesamiento de la muestra podría explicar dicho resultado ya 
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que en este hospital el personal se encontraba colonizado con otros microorganismos que al 
momento del procesamiento microbiológico se comportaron con un crecimiento más agresivo 
en el agar sangre, impidiendo el crecimiento del MRSA, dificultando la separación del 
microorganismo en una resiembra microbiológica. 
En cuanto al perfil ocupacional, se observó que los médicos tuvieron una prevalencia 
mayor que las enfermeras, no siendo estadísticamente significativo. Estos valores son 
similares a los que encontró Fadeyi en Nigeria.
18
 
Una gran parte de la población laboraba 180 horas o menos al mes, lo que corresponde 
a lo establecido por el Ministerio del Trabajo de Nicaragua, sin embargo fue interesante 
observar que en aquellas personas que laboraban más de 180 horas al mes la prevalencia de 
colonización fue mayor. Con respecto a los años que habían laborado en la UCI, la 
distribución entre los que laboraron menos de 5 años y 5 años o más, fue equitativa. Del 
mismo modo la prevalencia de colonización en estos grupos fue bastante similar. No se 
encontraron estudios que relacionen la antigüedad laboral y el tiempo laboral mensual en la 
UCI con la probabilidad de colonización por MRSA. Se ha documentado que la colonización 
en áreas críticas como la UCI puede ocurrir tan rápido como cuatro semanas.
19
 
Fue interesante observar que una gran mayoría de la población de estudio había 
padecido de infección de vías respiratorias superiores 6 meses previo a la toma de la muestra, 
y de igual modo, había tomado antibióticos 2 meses previo a la toma de la muestra, lo que ya 
ha sido reportado anteriormente como factores de riesgo para la colonización nasal por 
MRSA.
2,33
 Sin embargo se encontró de forma disímil que no hubo diferencia entre la 
prevalencia de colonización nasal entre las personas con antecedente de infección de vías 
respiratorias superiores, de aquellos que no la tenían. El presente estudio no encontró 
asociación entre el uso de antimicrobianos previo y colonización nasal por MRSA, aunque hay 
que hacer notar que la diferencia proporcional de colonización entre los que utilizaron 
antibióticos (7.4%) de los que no utilizaron antibióticos (22%) aparenta tender hacia una 
diferencia entre ambos grupos que podría eventualmente establecerse con una población 
muestral mayor.  
Prevalencia de colonización nasal por Staphylococcus aureus meticilino resistente en personal de cuidados 
intensivos de cuatro hospitales de Managua. Enero a Mayo 2010. 
30 
 
En los mismos estudios que determinan que el uso de antibióticos es un factor de 
riesgo, se especifica que los fármacos utilizados fueron cefalosporinas, macrólidos y 
fluoroquinolonas.
34
 Sin embargo un estudio en Uruguay determina que el uso de antibióticos 
de tipo trimetroprim sulfametoxazol fue un factor protector para la colonización por MRSA en 
privados de libertad.
22
 
Se desconoce cuál antibiótico fue el utilizado por los participantes en el presente 
estudio, y constituye una debilidad al momento de analizar esta aparente tendencia a la 
diferencia en la prevalencia de colonización entre los que utilizaron antibiótico previamente de 
los que no lo utilizaron. Sin embargo existe la posibilidad de que los trabajadores de la salud 
de este estudio hayan utilizado algún tipo de antibióticos que ofreciera protección contra 
MRSA „como trimetroprim sulfametoxazol‟, pero como se ha mencionado anteriormente la 
magnitud de esta investigación no permitió determinar el tipo de antibiótico utilizado.  
Las bacterias MRSA encontradas fueron todas sensibles a vancomicina y linezolide, lo 
cual era un resultado esperado.  A nivel mundial muy pocas cepas de Staphylococcus aureus 
han sido reportadas resistentes a vancomicina y linezolide, el cual es un antibiótico que 
pertenece a la clase oxazolidinona, y se ha constituido en una alternativa terapéutica menos 
tóxica que vancomicina para MRSA. Este patrón de sensibilidad a ambos fármacos es un 
estándar en varios estudios 
16, 29, 35, 36, 
y también fue encontrado en el estudio del Hospital 
Manuel de Jesús Rivera
6
. Por otro lado el bajo índice de sensibilidad a la clindamicina y 
ciprofloxacina encontrado en el presente estudio hace pensar que estas bacterias son del tipo 
MRSA de origen nosocomial;
27
 Londoño, en Medellín, encontró patrones de resistencia a 
clindamicina y ciprofloxacina semejantes, en una población de personal de Cuidados 
Intensivos.
16  
Como se había mencionado, en ésta área crítica se encuentran pacientes con 
infecciones asociadas a ventilador y catéteres, ambas causadas en una gran parte por MRSA, 
con lo cual el riesgo de transmisión y colonización es mayor. Podría suponerse que en aquello 
pacientes con infecciones por MRSA que expresen resistencia a clindamicina y ciprofloxacina, 
una potencial fuente de adquisición del patógeno pudo ser el personal de salud. 
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La alta sensibilidad a la vancomicina y al linezolide es un patrón esperado para el 
Staphylococcus aureus.  Otros fármacos nuevos que han demostrado actividad contra éste 
patógeno son quinupristina-dalfopristina, tigeciclina, daptomicina, entre otros. 
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VIII. CONCLUSIONES 
1. La prevalencia de colonización nasal por Staphylococcus aureus en el personal 
de Unidades de Cuidados Intensivos fue similar a la prevalencia de otros estudios. 
2. La prevalencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente fue más alta que 
la prevalencia global estimada por otros estudios. 
3. La población del estudio fue homogénea en cuanto a edad, sexo, perfil 
ocupacional, antigüedad laboral. La mayoría de los participantes fueron de hospitales del 
Ministerio de Salud y laboraron 180 horas o menos al mes. 
4. El hospital con mayor prevalencia de colonización nasal por Staphylococcus 
aureus meticilino resistente fue el Hospital Roberto Calderón, seguido en orden 
descendente por el Hospital Bautista, Hospital Metropolitano Vivian Pellas y Hospital 
Antonio Lenín Fonseca. 
5. No se encontró asociación significativa con el perfil ocupacional, la antigüedad 
laboral, tiempo de laborar por mes, antecedente de infecciones de vías respiratorias 
superiores y el uso de antibióticos previo, con la colonización nasal por Staphylococcus 
aureus meticilino resistente. 
6. Todas las cepas de Staphylococcus aureus meticilino resistente fueron sensibles 
a vancomicina y linezolide. La mayoría fueron también resistentes o con sensibilidad 
disminuida a ciprofloxacina y clindamicina. 
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IX. RECOMENDACIONES 
1. Implementar un sistema de vigilancia para identificar colonizados por Staphylococcus 
aureus meticilino resistente en las Unidades de Cuidados Intensivos a nivel del 
personal médico y de enfermería de cada uno de los hospitales estudiados,  para así 
tomar decisiones en base a sus prevalencias individuales ya que son potenciales fuentes 
de infección nosocomial. 
2. Fortalecer las medidas higiénico-sanitarias mediante capacitaciones al personal de las 
Unidades de Cuidados Intensivos.  Así como capacitar de manera específica, sobre la 
relevancia del patógeno Staphylococcus aureus meticilino resistente y las estrategias 
específicas para su prevención y control. 
3. Incentivar a la investigación molecular del Staphylococcus aureus meticilino resistente 
para conocer las características propias de Nicaragua, y lograr confirmar las relación 
proveedores de salud-pacientes. 
4. Realizar estudios sobre los factores de riesgo de Staphylococcus aureus meticilino 
resistente en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
5. Controlar en las Unidades de Cuidados Intensivos el uso inadecuado de antibióticos y 
desarrollar políticas de uso racional de antimicrobianos y de lavado e higiene de manos 
para procurar el control del Staphylococcus aureus meticilino resistente. 
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Anexo 1: TABLAS DE RESULTADOS 
 
 
Tabla 1: Características de la Población 
Parámetro Descripción: Frecuencia (%) 
Sexo  
   Femenino 48(62.3) 
   Masculino 29(37.7) 
Edad Media 37.8 ±8.1años 
   Rango 20 a 55 años 
Distribución por Hospital  
   Roberto Calderón 30(39) 
   Antonio Lenin Fonseca 27(35) 
   Bautista 10(13) 
   Metropolitano 10(13) 
Perfil Ocupacional  
   Médico especialista 16(20.7) 
   Médico Residente 18(23.4) 
   Enfermera 29(37.7) 
   Auxiliar de Enfermería 14(18.2) 
Horas laborales al mes Media 214 ±61 horas 
   Rango 140 a 384 horas 
   ≤180 52(62.3) 
   1˃80 25(37.7) 
Años laborando en la UCI Media 5.7 ±6.2 años 
   Rango 2 meses a 25 años 
   5˃ años 37(48.1) 
   ≥5 años 40(51.9) 
IVRS 49(63.3) 
Uso de Antibióticos 27(35.1) 
Trabajaron en Hospital Adicional 14(18.2) 
Fuente: Ficha recolectora de datos 
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Tabla 2: Prevalencia de colonización nasal por Staphylococcus aureus 
Colonización nasal por 
Staphylococcus aureus 
Frecuencia Porcentaje 
 
Si 19 24.7% 
No 58 75.3% 
Total 77 100% 
 
 
 
Tabla 3: Prevalencia de colonización nasal por Staphylococcus aureus meticilino 
resistente (MRSA) 
Colonización nasal por MRSA Frecuencia Porcentaje 
Si 13 16.8% 
No 64 83.2% 
Total 77 100% 
Fuente: Ficha recolectora de datos 
 
 
 
 
Tabla 4: Prevalencia de colonización nasal por Staphylococcus aureus meticilino sensible 
(MSSA) 
Colonización nasal por MSSA Frecuencia Porcentaje 
Si 6 7.7% 
No 71 92.3% 
Total 77 100% 
Fuente: Ficha recolectora de datos 
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Tabla 5: Casos positivos para MRSA que coexistieron con otros microorganismos 
Presencia de otros 
Microorganismos 
Frecuencia Porcentaje 
Si 2 15.0% 
No 11 85.0% 
Total 13 100% 
Fuente: Ficha recolectora de datos 
 
Tabla 6: Prevalencia individual de colonización nasal por MRSA por cada hospital 
(n=77) 
  Colonización nasal por MRSA (%) 
  Si No Total 
Hospital donde 
labora 
Roberto Calderón 8(26.6) 22(73.4) 30 
Bautista 2(20) 8(80) 10 
Metropolitano 
Vivian Pellas 
1(10) 9(90) 10 
Antonio Lenin 
Fonseca 
2(7.4) 25(92.6) 27 
Total  13(16.6) 64(83.2) 100 
Fuente: Ficha recolectora de datos 
 
 
Tabla 7: Riesgo de colonización nasal por MRSA por hospital 
 Hospital 
RM 
(IC 95%) P 
Hospital 
donde Labora 
Antonio Lenin 
Fonseca* (n=27) 
1 --- 
Metropolitano 
Vivian Pellas (n=10) 
1.39 
(0.00-24.08) 
0.62 
Bautista (n=10) 
3.13 
(0.25-39.34) 
0.29 
Roberto Calderón 
(n=30) 
4.55 
(0.76-34.93) 
0.057 
Total 77  
*Hospital Antonio Lenin Fonseca se tomó como valor de referencia por tener prevalencia más baja. 
Fuente: Ficha recolectora de datos 
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Tabla 8: Distribución de la prevalencia de colonización nasal por MRSA según perfil 
ocupacional (n=77) 
  Colonización nasal por MRSA (%) 
 Perfil 
ocupacional 
(%) 
 Si No Total 
Médicos 7(20.5) 27(79.5) 34 
Enfermeras 6(14.0) 37(86.0) 43 
Total 13(16.8) 64(83.2) 77(100) 
p=0.44; RM (IC95%)=1.60 (0.42-6.18);  
Fuente: Ficha recolectora de datos 
 
 
Tabla 9: Distribución de la prevalencia de colonización nasal por MRSA y horas 
laborables por mes en UCI (n=77) 
  Colonización nasal por MRSA (%) 
Horas que 
labora en la 
UCI al mes 
(%) 
 Si No Total 
180 horas o 
menos 
6(11.5) 46(88.5) 52 
Más de 180 
horas 
7(28.0) 18(72.0) 25 
Total 13(16.8) 64(83.2) 77(100) 
p=0.07; RM(IC95%)=0.34(0.08-1.32) 
Fuente: Ficha recolectora de datos 
 
 
Tabla 10: Distribución de Prevalencia de Colonización nasal por MRSA y tiempo de 
laborar en la UCI (n=77) 
  Colonización nasal por MRSA (%) 
Tiempo en 
años de 
laborar en 
la UCI (%) 
 Si No Total 
Menos de 5 
años 
7(18.9) 30(81.1) 37 
Más de 5 años 6(15.0) 34(85.0) 40 
Total 13(16.8) 64(83.2) 77(100) 
p=0.64; RM(IC95%)=1.32 (0.35-5.09);  
Fuente: Ficha recolectora de datos
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Tabla 11: Distribución de la prevalencia de colonización nasal por MRSA e infecciones de 
vías respiratorias superiores en los últimos 6 meses (n=77) 
  Colonización nasal por MRSA (%) 
Infección de 
vías 
respiratorias 
superiores 
(%) 
 Si No Total 
Si 6(12.2) 43(87.8) 49 
No 7(25.0) 21(75.0) 28 
Total 13(16.8) 64(83.2) 77(100) 
p=0.15; RM(IC95%)=0.42 (0.11-1.62) 
Fuente: Ficha recolectora de datos 
 
 
Tabla 12: Distribución de la prevalencia de colonización nasal por MRSA y uso de 
antibióticos en los últimos dos meses (n=77) 
  Colonización nasal por MRSA (%) 
Uso de 
antibióticos 
en los 
últimos 2 
meses (%) 
 Si No Total 
Si 2(7.4) 25(92.6) 27 
No 11(22.0) 39(78.0) 50 
Total 13(16.8) 64(83.2) 77(100) 
p=0.09; RM(IC95%)=0.28 (0.04-1.54) 
Fuente: Ficha recolectora de datos 
 
Tabla 13: Susceptibilidad del MRSA a los antibióticos utilizados (n=13) 
Antibiótico Sensibles Nº (%) Intermedios Nº (%) 
Resistentes Nº 
(%) 
Vancomicina 13(100) 0 0 
Linezolide 13(100) 0 0 
Tetraciclina 12(92) 0 1(8) 
Rifampicina 11(85) 0 2(15) 
Trimetroprim sulfametoxazol 7(54) 0 6(46) 
Ciprofloxacina 4(30) 1(8) 8(62) 
Clindamicina 2(15) 3(23) 8(62) 
Fuente: Ficha recolectora de datos 
 
 vii 
 
 
 
Tabla 14: Otros tipo de Microorganismos agrupados por familia 
Microorganismo Frecuencia Porcentaje 
Acinetobacillus spp 1 1.3% 
Acinetobacter baumannii 1 1.3% 
Alcaligenes spp 2 2.6% 
Aspergillus glaucus 7 9.1% 
Cedecea davisae 1 1.3% 
Chromobacterium violaceum 3 3.9% 
Delftia acidovorans 1 1.3% 
Enterobacter spp 4 5.2% 
Echerichia coli 1 1.3% 
Klebsiella pneumoniae 1 1.3% 
Pasteurella spp 2 2.6% 
Pseudomona spp 3 3.9% 
Ralstonia spp 4 5.2% 
Rhodococcus equi 1 1.3% 
Serratia marscenses 1 1.3% 
Staphylococcus spp 23 29.9% 
Tatumella ptyseos 1 1.3% 
Vibrio fluvialis 2 2.6% 
Micrococcus spp 3 3.9% 
Subtotal 62 80.6% 
No crecimiento 15 19.4% 
Total 77 100,0 
Un 83% de estas bacterias impiden el crecimiento de Staphylococcus aureus en los platos Petri 
Fuente: Ficha recolectora de datos 
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Anexo 3 
 
UNIVERSIDAD AMERICANA UAM 
FACULTAD DE MEDICINA 
 
PREVALENCIA DE COLONIZACIÓN NASAL POR Staphylococcus aureus 
METICILINO RESISTENTE EN PERSONAL DE CUIDADOS INTENSIVOS DE 
CUATRO HOSPITALES DE MANAGUA. ENERO A MAYO 2010 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
YO_____________________________________________________________he sido 
invitado (a) a participar en la investigación en forma voluntaria consiento en que se me realice 
hisopado nasal bilateral y que sea usado para el procesamiento en laboratorio con el propósito 
de encontrar microorganismos y le realizaran las pruebas que ellos estimen convenientes. 
Entiendo que mi identidad será guardada en secreto y en estricta confidencia, que se 
utilizara un código para motivos de la investigación. 
Entiendo que este procedimiento consiste básicamente en introducir un hisopo por las 
fosas nasales, sin tocar los cornetes y tratando de producir un acceso de tos. El hisopo se 
mantiene in situ de 10-15 segundos durante el acceso de tos, después de lo cual se retira 
rápidamente. 
Durante la toma de muestra se puedo sentir molestias nasales y acceso de tos, las 
cuales son transitorias y pueden persistir por algunos minutos posteriores 
Consiento en ser contactado posteriormente  aun después de la terminación con el fin 
de proveer información referente a los parámetros anteriores 
He leído y comprendido la información proporcionada que se me ha sido leída.  
He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y he obtenido respuesta satisfactoria a 
las preguntas que he realizado. 
Consiento voluntariamente participar en esta investigación como participante y 
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento 
Managua, a los _____ días del mes de _____________ del 2010. 
Firma del paciente ___________________________________ 
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Anexo 4 
 
 
UNIVERSIDAD AMERICANA UAM 
FACULTAD DE MEDICINA 
 
PREVALENCIA DE COLONIZACIÓN NASAL POR Staphylococcus aureus 
METICILINO RESISTENTE EN PERSONAL DE CUIDADOS INTENSIVOS DE 
CUATRO HOSPITALES DE MANAGUA. ENERO A MAYO 2010 
 
Participante #______________  
DATOS GENERALES 
Sexo:                                                            Masculino    
                                                                                                                            Femenino  
Edad: _______________________ 
 DATOS CLÍNICOS 
Usted ha padecido alguna infección de vías respiratorias superiores en los últimos 6 meses 
(gripe, sinusitis, otitis):                                                                                Si   No  
Usted ha utilizado algún tipo de antibiótico en los últimos 2 meses:                    Si   No  
DATOS LABORALES 
Lugar de trabajo:  
                                                                                                                    H Vivian Pellas      
                                                                                                                            H Bautista     
                                                                                                             H Roberto Calderón          
                                                                                                                 H. Lenín Fonseca  
El puesto que Usted desempeña en Unidad de Cuidados Intensivos es:  
                                                                                                              Médico Especialista    
                                                                                                                 Médico Residente         
                                                                                                                            Enfermera   
                                                                                                         Auxiliar de Enfermería  
 xx 
 
Cuánto es aproximadamente el promedio de horas que Usted labora en Unidad de Cuidados 
Intensivos de éste hospital al mes: 
_________________________________________________________ 
Cuánto tiempo que ha laborado en la Unidad de Cuidados Intensivos de este hospital: 
___________________________   
Usted trabaja adicionalmente en otro hospital:                                                      Si   No  
Si la respuesta es Sí, diga por favor en qué Hospital?_________________________ 
En ese otro hospital en qué área labora: ____________________________________ 
Cuánto tiempo tiene de laborar en ese otro hospital: __________________________ 
Cuántas horas en promedio por semana labora en ese otro hospital: _____________ 
 
DATOS DE LABORATORIO (FAVOR NO LLENE ESTA SECCIÓN) 
Resultado del cultivo nasal fue positivo para Staphylococcus aureus:                 Si   No  
El Staphylococcus aureus fue resistente a meticilina (MRSA):                           Si   No  
 
Si fue resistente a meticilina describa el patrón de sensibilidad: MARQUE CON UNA X 
Vancomicina:   Sensible   Intermedio   Resistente  
Linezolide:   Sensible   Intermedio   Resistente  
Trimetroprim Sulfametoxazol: Sensible   Intermedio   Resistente  
Tetraciclina:   Sensible   Intermedio   Resistente  
Clindamicina:   Sensible   Intermedio   Resistente  
Ciprofloxacina:  Sensible   Intermedio   Resistente  
Rifampicina:   Sensible   Intermedio   Resistente  
Otros Hallazgos Microbiológicos: 
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Anexo 5: Carta de aprobación Hospital Bautista 
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Anexo 6: Carta de aprobación Hospital Metropolitano Vivian Pellas 
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Anexo 7: Carta de aprobación Hospital Roberto Calderón 
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Anexo 8: Carta de aprobación del Hospital Antonio Lenín Fonseca 
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Anexo 9: Guía para utilizar cintas de Oxidasa 
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Anexo 10: Comprobante de Calibración 
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Anexo 11: Tubos recolectores BBL 
 
 
 
 
Anexo 12: Plato Petri rotulado con el código del participante 
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Anexo 13: Plato Petri con crecimiento de Staphylococcus aureus 
 
 
 
 
 
 
Anexo 14: Paneles rotulados con código de los participantes 
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Anexo 15: Panel de autoScan para Gram positivos posterior a la incubación 
 
 
 
 
 
 
Anexo 16: Químicos que se adicionan a los pocillos del panel 
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Anexo 17: Cartilla ilustrada para colocar químicos en los paneles del autoScan 
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Anexo 18: Equipo autoScan-4 
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